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функциональной диагностики при 
хронической фетоплацентарной 
недостаточности
Проведен  анализ  информативности  методов 
функциональной  диагностики  при  хронической 
фетоплацентарной  недостаточности.  Установ-
лено, что наиболее высокой чувствительностью в 
диагностике  фетоплацентарной  недостаточно-
сти  является  оценка  биофизического  профиля 
плода  (73,4%),  а  наиболее  высокой  специфично-
стью  обладают  кардиотокография  и  допплеро-
метрия (69,5-79,8%), однако отсутствуют мето-
ды  диагностики,  которые  одновременно  имеют 
высокую чувствительность и специфичность. По-
лученные  результаты  позволяют  обосновать 
необходимость  разработки  новых  методов  диа-
гностики фетоплацентарной недостаточности и 
комплексного подхода к этой проблеме.
Одним из наиболее частых осложнений беремен-
ности, приводящим к нарушениям развития и роста 
плода, а также расстройствам постнатальной адапта-
ции  является  фетоплацентарная  недостаточность 
(ФПН). Частота данной патологии составляет от 24% 
до  77,3%.  [1,  2].  Диагностика  хронической  ФПН 
основана на использовании прямых, косвенных, спе-
циальных неинвазивных и инвазивных методов диа-
гностики. Несмотря на то, что ведущими диагности-
ческими  методами  данной  патологии  являются 
ультразвуковое  исследование,  включая  оценку  био-
физического  профиля плода  (БФПП),  допплеромет-
рию  и  кардиотокографию  (КТГ),  их  реальные  воз-
можности в прогнозировании перинатальных ослож-
нений  являются  предметом дискуссий  [3].  Каждый 
отдельно взятый метод диагностики не позволяет эф-
фективно  оценить  степень  нарушений  в  системе 
мать-плацента-плод, что приводит к гипердиагности-
ке ФПН и полипрогмазии при ее терапии [2]. 
Цель  исследования: изучить  информативность 
методов функциональной диагностики ФПН.
Материалы и методы исследования.
В исследование включено 726 беременных. 
Кардиотокографическое исследование (КТГ) про-
ведено  у  693  беременных  на  аппаратах  «FETAL-
GARD 3000» (Япония) непрямым способом. Оценка 
данных КТГ проводилась по шкале  W.  Fischer и со-
авт. (1976). Оценка КТГ в 8-10 баллов свидетельство-
вала о нормальном состоянии плода, 7-5 баллов – о 
наличии признаков нарушения его жизнедеятельно-
сти, 4 и менее баллов - о серьезных нарушениях со-
стояния плода. В родах проводилось исследование у 
526 женщин аппаратом «FETALGARD 3000» (Япо-
ния) непрямым способом. При определении положи-
тельного  результата  скринирования  определялась 
оценка  КТГ по шкале  W.  Fischer (1976)  7  и  менее 
баллов,  как во  время беременности,  так  и в  родах, 
что свидетельствовало о наличии нарушений в состо-
янии плода, оценка 8 и более баллов свидетельство-
вала об отсутствии нарушений. 
Определение  биофизического  профиля  плода 
(БФПП) по методике  Manning F.A.  (1985)  проводи-
лось у 726 женщин, при этом учитывалось 5 биофи-
зических параметров: при кардиомониторном иссле-
довании  нестрессовый  тест  (НСТ)  и  4  показателя, 
определяемые  при  ультразвуковом  сканировании: 
дыхательные  движения  плода,  двигательная  актив-
ность плода, тонус плода, количество околоплодных 
вод [22]. Каждый параметр БФПП оценивался в бал-
лах:  0,  2  балла.  С  целью  стандартизации  условий, 
оценка БФПП проводилась в одно и то же время (11-
13 часов) через 2 часа после приема пищи. Оценка 
БФПП в 8-10 баллов характеризовала нормальное со-
стояние плода; 4-6 баллов - предпатологическое; 0-2 
балла - патологическое состояние. При определении 
положительного результата скринирования определя-
лась оценка БФПП по шкале Manning F.A. (1985) ме-
нее 8 баллов во время беременности, что свидетель-
ствовало о наличии нарушений в состоянии плода, 
оценка 8 и более баллов свидетельствовала об отсут-
ствии нарушений. 
Допплерометрическое исследование проводилось 
для выявления степени нарушения кровообращения в 
системе мать-плацента-плод у 694 беременных путем 
измерения  кривых  скоростей  кровотока  (КСК).  В 
спектре артериальных сосудов определяли общепри-
нятые уголнезависимые показатели сосудистой рези-
стентности:  систоло-диастолическое  отношение 
(СДО). К диагностическим критериям нарушения фе-
топлацентарного кровотока в третьем триместре бе-
ременности относили значение СДО в артерии пупо-
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вины 3,0 и более. У беременных проводилось изме-
рение  СДО  в  артерии  пуповины  на  аппарате 
«ALOKA-630» (Япония). При определении положи-
тельного  результата  скринирования  определялось 
СДО 3,0 и более во время беременности, что свиде-
тельствовало о наличии нарушений фетоплацентар-
ного кровотока, СДО менее 3,0 свидетельствовала об 
отсутствии нарушений кровотока. 
Плаценту непосредственно после родов подверга-
ли морфологическому исследованию с определением 
количества  долек,  длины  пуповины,  ее  прикрепле-
ния.  Морфологическое исследование последов про-
водилось  по  стандартной  методике  формалиновой 
фиксации, спиртовой проводки и парафиновой залив-
ки с изготовлением срезов толщиной 6-8 мкм и их 
окраской  гематоксилином и эозином.  Минимальное 
количество исследованных объектов плаценты вклю-
чали в себя 12 кусочков плаценты (по 4 из централь-
ной, парацентральной и периферической зон) [4,5].
Исследование проводилось в два  этапа.  На пер-
вом этапе проведен анализ результатов морфологиче-
ского  исследования  плаценты,  который  позволил 
установить  гистологические  признаки  наличия  или 
отсутствия ФПН.
На втором этапе проведен ретроспективный ана-
лиз результатов функциональных методов исследова-
ния, определена чувствительность и специфичность 
этих методов. Специфичность определяли как  веро-
ятность  получения  отрицательного  результата  диа-
гностического  теста  при  отсутствии  заболевания, 
чувствительность как  вероятность  получения  поло-
жительного  результата  диагностического  теста  при 
наличии болезни. 
Чувствительность и специфичность теста опреде-
ляли  по  формулам:  чувствительность  =  (а/(а+с))  × 
100%; специфичность = (d/(b+d))x100%, где а – ис-
тинно положительный результат,  b – ложноположи-
тельный  результат,  с  –  ложноотрицательный  ре-
зультат, d – истинно отрицательный результат [6]. 
Таблица 1

























Определение чувствительности и специфичности интранатальной КТГ























Результаты исследования и их обсуждение
Ретроспективно  проведено  определение  специ-
фичности  и  чувствительности  антенатальной  и  ин-
транатальной КТГ (таблицы 1 и 2).
Наличие большого количества ложноотрицатель-
ных  результатов  обусловило  низкую  чувствитель-
ность как антенатальной КТГ - 29,9%, так и интрана-
тальной КТГ - 31,0%, в то время как специфичность 
составила соответственно 79,8% и 70,9%.
Результаты  определения  специфичности  и  чув-
ствительности БФПП приведены в таблице 3.
Чувствительность  БФПП  составила  73,4%,  в  то 
время как большое количество ложноположительных 
результатов позволило определить невысокую специ-
фичность метода 36,8%.
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Результаты  определения  специфичности  и  чув-
ствительности допплерометрии приведены в таблице 
4.
Низкая  чувствительность  метода  (32,6%)  была 
обусловлена  большим  числом  ложноотрицательных 
результатов,  чувствительность  допплерометрии  со-
ставила специфичность - 69,5%. 
Таблица 3
Определение чувствительности и специфичности БФПП при беременности
Биофизический профиль 
плода
по Manning F.A. (1985)
n =726 
Нарушения
























ФПН по результатам морфологического исследова-
ния 
Есть Нет





























Сравнительная характеристика чувствительности и специфичности методов функциональной диагностики 
хронической фетоплацентарной недостаточности.
Сравнительная характеристика чувствительности 
и специфичности методов функциональной диагно-
стики хронической ФПН представлены на рис. 1.
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Среди изучаемых методов диагностики наиболее 
высокая  чувствительность  установлена  у  метода 
оценки БФПП, однако, наиболее высокая специфич-
ность  –  у  антенатальной  и  интранатальной  КТГ,  а 
также у допплерометрии. Ни один этих методов не 
показал  сочетания  высокой  специфичности  и  чув-
ствительности.
Обсуждение
Ведущим  методом  диагностики  гипоксии  плода 
считают КТГ -  непрерывную регистрацию частоты 
сердечных  сокращений  плода  [7,  8,  9,  10,  11].  В 
основном  КТГ используют  после  30  недель,  но  ее 
прогностическая  ценность  повышается  после  35-36 
недель беременности. Электронная система кардио-
монитора  преобразует  зарегистрированные  измене-
ния интервалов между отдельными циклами сердеч-
ной  деятельности  плода  в  мгновенную частоту его 
сердечных сокращений (удар/минуту).  На кардиото-
кограммах оценивается базальная частота, амплитуда 
и частота осцилляций, наличие акцелераций и деце-
лераций. Полученная запись КТГ отражает реактив-
ность автономной нервной системы плода, состояние 
его  миокардиального  рефлекса  и  других  компенса-
торно-приспособительных механизмов на момент ис-
следования. [12, 13, 14, 15]. Изменения сердечной де-
ятельности плода только косвенно свидетельствуют о 
характере нарушений, происходящих в фетоплацен-
тарном  комплексе,  а  также  о  степени  сохранности 
компенсаторно-приспособительных  механизмов,  од-
нако  степень  выраженности  нарушений  реактивно-
сти  сердечно-сосудистой  системы  плода  не  всегда 
может совпадать с тяжестью ФПН. Результаты, полу-
ченные  при  анализе  данных  КТГ,  нельзя  отожде-
ствлять только с наличием той или иной степени вы-
раженности  гипоксии  у  плода.  КТГ  является  всего 
лишь дополнительным методом диагностики; инфор-
мация, полученная при исследовании, отражает толь-
ко часть сложных патофизиологических изменений, 
происходящих  в  системе  мать-плацента-плод  [16, 
17].
По различным данным, при прогнозировании пе-
ринатальных осложнений, специфичность КТГ оце-
нивается  в  пределах  86-91%,  чувствительность  – 
82,7-87%.  Чувствительность  метода  в  диагностике 
синдрома задержки развития плода (СЗРП) определя-
ется тяжестью заболевания. Так, по данным Б.Е. Ро-
зенфельда (1996), при I степени СЗРП она составляет 
72,7%,  при  II степени  –  87,5%,  при  III достигает 
100% [3]. 
 По данным литературы, интранатальная КТГ яв-
ляется достаточно информативным методом диагно-
стики, что позволяет контролировать состояние пло-
да  в  динамике родового  акта,  оценивать  эффектив-
ность проводимой терапии и выбирать дальнейшую 
тактику ведения родов [18].
Однако  результаты  проведенного  исследования 
показали  невысокую  чувствительность  как  антена-
тальной, так и интранатальной КТГ при диагностике 
ФПН – 30 и 31% соответственно  (р>0,05). Чувстви-
тельность этих методов была существенно выше, не 
различалась между собой и составила 70,9 и 79,8% 
соответственно (р>0,05). Полученные данные согла-
суются с результатами исследования, проведенными 
Филипповым О.С.  (2005),  в  исследовании которого 
чувствительность КТГ составила – 43,8%, а специ-
фичность – 77,7% [3].
Результаты оценки чувствительности БФПП пока-
зали  достоверно  более  высокую  специфичность  – 
73,4% (р<0,001),  однако значительно меньшую чув-
ствительность  –  36,8%  (р<0,001)  по  сравнению  с 
КТГ. БФПП – это формализованная шкала определе-
ния биофизической активности плода и факторов его 
обитания [19,20]. В условиях клинической практики 
для оценки состояния плода по БФПП из множества 
возможных  параметров  отобраны  показатели,  кото-
рые могут быть определены в ходе рутинного иссле-
дования доступными методами [21]. Все параметры 
БФПП, за исключением нестрессового теста (НСТ), 
оцениваются по результатам эхографического иссле-
дования. Преимущество данного метода заключается 
в сочетании двух методик диагностики антенаталь-
ного состояния плода. В настоящее время наиболее 
распространенными  версиями  БФПП  являются  две 
методики:  F.  A.  Manning (1980)  и  A.  M.  Vintzileos 
(1983). Версия A. M. Vintzeleos и соавторов (1983) от-
личается более жестким подходом к определению со-
стояния  плода,  которое  может  быть  расценено  как 
нормальное [19, 22]. Степень зрелости плаценты свя-
зана с состоянием плода, однако эта связь не функци-
ональная, а корреляционная, поэтому данный показа-
тель может повлиять как в сторону гипердиагностики 
патологии,  так  и в сторону гиподиагностики ФПН, 
при этом степень и направленность влияния непред-
сказуемы.  Введение  в  шкалу  этого  показателя  как 
самостоятельной меры оценки состояния плода уве-
личивает вариабельность и неопределенность конеч-
ного результата, а отсутствие его, по данным литера-
туры, не влияет на прогностическую ценность шка-
лы и упрощает ее использование [12]. 
Допплерография  представляет  собой  высокоин-
формативный,  относительно  простой  и  безопасный 
метод диагностики, который можно использовать для 
комплексного динамического наблюдения за состоя-
нием кровообращения в системе мать-плацента-плод 
после  18  недель  беременности  [23,  24].  Допплеро-
метрическое исследование кровотока основано на из-
менении  частоты  испускаемых  ультразвуковых  им-
пульсов при их отражении от клеточных элементов 
крови. Морфофункциональные изменения при ФПН 
приводят к уменьшению васкуляризации терминаль-
ных ворсин, что влечет за собой повышение перифе-
рического  сосудистого  сопротивления  и  снижение 
диастоличиского кровотока. Повышение сосудистого 
сопротивления в терминальных ветвях артерий пупо-
вины при  ФПН происходит  на  2-3  недели  раньше, 
чем в самих артериях [25, 26]. На начальном этапе 
чаще  всего  первым  вовлекается  в  патологический 
процесс  маточно-плацентарный  кровоток  (МПК), 
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прогрессирование ФПН приводит к поражению сосу-
дов терминальных ворсин и снижению плацентарной 
перфузии, увеличению периферического сосудистого 
сопротивления со стороны плодовой части плаценты, 
затем  происходит  нарушение  фетоплацентарного 
кровотока.  При  усугублении  нарушений  в  процесс 
вовлекается  гемодинамика  плода,  происходит  цен-
трализация  его  кровообращения,  направленная  на 
обеспечение  достаточной  перфузии  жизненно  важ-
ных органов [27, 28]. При декомпенсации ФПН нару-
шение кровотока в артерии пуповины и аорте плода 
характеризуется критическими значениями. При нор-
мальных показателях кровотока в артерии пуповины 
частота СЗРП составляет 3,9%, при нарушении кро-
вотока  -  78,9%,  при  его  критических  значениях  – 
100%. Точность метода при патологических измене-
ниях кровотока достигает 80% [29]. По данным Б.Е. 
Розенфельда (1996),  при снижении маточно-плацен-
тарного  кровотока  чувствительность  диагностики 
осложнений  составляет  57,7%,  специфичность  - 
82,4%. В нашем исследовании чувствительность доп-
плерометрии в  диагностике ФПН составила  32,6%, 
специфичность - 69,5%. На невысокую чувствитель-
ность  (27,1%)  допплерографии при  этой  патологии 
указывали ранее и другие авторы [3]. 
Выводы
Таким образом, наиболее высокой чувствительно-
стью в диагностике фетоплацентарной недостаточно-
сти является оценка биофизического профиля плода 
(73,4%), а наиболее высокой специфичностью обла-
дают  кардиотокография  и  допплерометрия  (69,5-
79,8%), однако отсутствует методы диагностики, ко-
торые  одновременно  имеют  высокую  чувствитель-
ность и специфичность. Полученные результаты поз-
воляют обосновать необходимость разработки новых 
методов  диагностики  фетоплацентарной  недоста-
точности и комплексного подхода к этой проблеме.
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Анализ анамнестических данных 
пациенток с фоновыми и предраковыми 
заболеваниями эндометрия и методов их 
диагностики 
Фоновые  и предраковые  заболевания эндо-
метрия до настоящего времени занимают ве-
дущее  место  в  структуре  гинекологической 
заболеваемости.  Несвоевременная  или  не-
точная  диагностика  внутриматочной  па-
тологии  не  всегда  приводит  к  правильному 
выбору метода лечения. Существующие широ-
ко распространенные методы диагностики: кли-
нические,  рентгенологические,  цитологические,  
ультразвуковые, даже гистероскопия,  не всегда 
дают полную оценку функционального состояния 
эндометрия при гиперпластических процессах.
Актуальность
В последние годы отмечается рост заболеваемо-
сти  гиперпластическими  процессами  эндометрия 
(ГПЭ), что связывают как с увеличением продолжи-
тельности жизни женщин, так и с увеличением числа 
женщин с нейроэндокринными расстройствами [1, 2, 
7]. Атипическая гиперплазия эндометрия чаще всего 
диагностируется в пери- и постменопаузальном пе-
риоде  и  варьирует  в  широких  пределах  от  2,1  до 
10,1% [2, 5]. 
Основными методами диагностики ГПЭ в настоя-
щее время является трансвагинальное УЗИ, гидросо-
нография, гистероскопия и гистологическое исследо-
вание [3, 10, 2]. Информативность эхографии в диа-
гностике ГПЭ колеблется от 60 до 93,3% в зависимо-
сти от возрастного периода жизни женщины. При по-
липах  эндометрия точность  ультразвуковой диагно-
стики достигает 80-98%. Информативность УЗИ сни-
жается  при  ожирении,  спаечном процессе  в  малом 
тазу, миоме матки, аденомиозе, низкая разрешающая 
способность аппаратуры. 
В последнее время для диагностики ГПЭ приме-
няется  гидросонография  (трансвагинальная  эхогра-
фия с контрастированием полости матки). Информа-
тивность метода составляет 78-99%, но данный ме-
тод не заменяет по информативности гистероскопию 
[2].
Информативность  гистероскопии  в  диагностике 
ГПЭ  достигает  97,3%.  Ложноположительные  ре-
зультаты чаще встречаются в репродуктивном перио-
де. 
Биопсия эндометрия остается «золотым стан-
дартом» диагностики фоновых и предраковых за-
болеваний эндометрия [9, 4, 8].
Целью настоящей работы явилось ретроспектив-
ное исследование анамнестических данных женщин 
с патологией эндометрия, а также информативность 
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